La vessie sondee 


Quelle qu’en soit I’origine, les 
situations de retention urinaire 
imposent un drainage vesical. Le 
mode de ce drainage ne doit pas 
etre considere comme une 
evidence, sous peine de ne 
conserver comme critere de 
choix que la facilite immediate. 
Le catheterisme uretral continu 
est ainsi suremploye, alors que 
ses complications (infectieuses, 
carcinologiques, de confort...), 
particulierement frequentes, 
devraient pousser a le percevoir 
comme un geste de gestion 
secondairement difficile. II 
convient done de discuter 
d’abord et systematiquement 
les autres options, en particulier 
les autosondages intermittents 
propres et le catheter supra- 
pubien, ainsi que I’interet du 
sondage lui-meme. 
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L e drainage vesical doit etre pro- 
pose dans les situations de reten- 
tion urinaire, qu’elles soient liees a une 
obstruction sous-vesicale ou a un 
defaut de contraction de la vessie. Le 
choix du mode de drainage doit alors 
toujours etre discute en fonction des 
alternatives, etant donne le risque iatro- 
genique et notamment infectieux. 

Sondage a demeure: 
complications et difficultes 
de gestion 

Infections urinaires et genitales 

Le premier compte rendu encyclope- 
dique du drainage vesical de l’homme 
par un tube uretral daterait de 30 apr. 
J.-C. («De Medicina»). 1,2 Son emploi 
s’est developpe, quitte a devenir exces- 
sif, en particulier le sondage a demeure 
parfois considere comme un « geste 
routinier ». 3 Presque tous les patients 
sondes depuis un mois sont pourtant 
bacteriuriques : cela permet de deter- 
miner un delai pour definir les son- 
dages a court et a long termes. 4 - 5 Le 
probleme pratique de l’infection uri- 
naire chez un patient sonde est surtout 
celui du diagnostic differentiel de 
simple colonisation bacterienne, 6 car 
seules les infections symptomatiques 
doivent etre traitees (tableau I). 4-9 Le 


prelevement des urines est effectue en 
piquant dans la piece de caoutchouc 
prevue a cet effet, 10 plutot lors du chan- 
gement de sonde . 1 9 
La flore est polymicrobienne en cas de 
sondage a long tenne, et la frequence 
des infections fongiques augmente 
depuis quelques annees. 6 ’ 11 La conta- 
mination peut etre endoluminale, en cas 
de rupture du systeme clos, ou extralu- 
minale, provenant de la flore uretrale du 
patient. 6 Deux populations de germes 
coexistent : au sein de l’urine elle-meme, 
«planctonique», ou a la surface de la 
sonde. 5 - 6 Un processus de survie des 
bacteries est en effet P incrustation de 
la surface de la sonde par une matrice 
polysaccharidique, 12 pouvant egalement 
conduire a son obstruction. 5 ’ 6 Les 
germes persistent dans ce biofilm qui se 
comporte comme un nid de P infection 
recurrente. Les bacteries a activite urea- 
sique, comme Proteus mirabilis, aug- 
mented le pH urinaire et entrainent la 
precipitation de cristaux (struvite) qui 
vont s’agreger sur la matrice glycopro- 
teique. Ce mecanisme est aussi res- 
ponsable de la constitution de calculs 
infectes (prevalence des lithiases renales 
proche de 55 % et superieure a 25 % 
pour les lithiases vesicales), 26 et de l’in- 
crustation du ballonnet qui peut favo- 
riser le traumatisme vesical au contact 
de la sonde. 12, 14 Le risque de la bacte- 
riurie est la bacteriemie et la septicemie, 
dont la prevalence serait particuliere- 
ment notable au cours des bacteriuries 
a germes gram-negatifs. 4,5 Le facteur 
de risque le plus important d’infection 
urinaire sur sonde est la duree du son- 
dage. 4-6 

Certaines mesures preventives doivent per- 
mettre d’eviter ces complications : 4 " 7 ’ 10, 14> i5 
- mise en place d’une sonde vesicale 
uniquement en cas de stride neces- 
sity 


54 


LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


Maladies de la vessie 


Tableau I 

Criteres d’infection urinaire symptomatique sur sonde 


Symptomatology clinique -p 

Bacteriurie significative 

Colony Foming Units par mL (CFU/mL) 

□ Population generale sondee 

Fievre, frisson, douleur 

de la fosse lombaire, douleur vesicale, 

urines sales et malodorantes 

2; 10 5 

□ Blesses medullaires en sondages intermittents 


idem population generale + maj oration 
d’une spasticite, hyperreflectivite 
autonome, fuites, malaises, somnolence. . . 

en milieu de sondage : 

=3l0 2 

□ Blesse medullaire en drainage continu 


idem population generale + maj oration 
d’une spasticite, hyperreflectivite 
autonome, fuites, malaises, somnolence. . . 

toute concentration 


- retrait de la sonde le plus rapidement 
possible ; 

- insertion aseptique : gants et champ 
steriles, toilette antiseptique du meat ; 

- utilisation du plus petit diametre pos- 
sible : en general Charriere 12 a 16, 
rarement superieur a 18 ; les sondes 
siliconees seraient plus confortables 
et moins facilement obstruees que les 
sondes en latex, qui peuvent aussi 
favoriser des irritations et des aller- 
gies; 

- lubrification de la sonde pour limi- 
ter le traumatisme uretral ; 

- fixation de la sonde sur la face antero- 
mediale de la cuisse chez la femme, sur 
l’abdomen chez Fhomme (risque de 
troubles de la vascularisation uretrale, 
microtraumatismes, ulcerations. . .) ; 

- lavage intensif des mains avant et 
apres manipulation (effectuee avec 
des gants) de la sonde ; 

- isolement des patients sondes, 
notamment ceux qui sont infectes ; 

- remplacement de tout le systeme en cas 
destruction, de deconnexion du sys- 
teme clos et de traitement d’une infec- 
tion urinaire ; des systemes clos opti- 
mises sont composes d’une sonde de 
Foley et d’un sac de recueil jetable pre- 
attaches ; 

- maintien du sac en declive par rap- 
port a la vessie, en notant que les 
poches de recueil sont desormais 
equipees de valves antireflux ; 

- usage unique ou lavage et sechage 


minutieux du recipient employe pour 
vider le sac ; 

- le changement de sonde : en regie, 
realise tous les 15 j pour les sondes 
en latex, et toutes les 6 semaines pour 
les sondes siliconees ; il est effectue 
juste avant la date individuelle pre- 
vue de 1’ obstruction de la sonde si les 
delais sont plus courts ; 

- le retrait definitif d’une sonde peut 
conduire au traitement anti-infec- 
tieux, meme au stade d’infection 
asymptomatique. 

Ne sont pas reconnus comme efficaces 
pour prevenir les infections urinaires 
sur sonde: l’instillation vesicale 
d’ agents antibacteriens en continu ou 
par intermittence, le traitement anti- 
bacterien dans le sac de recueil, le net- 
toyage meatal rigoureux (le perinee est 
lave a l’eau et au savon), la lubrifica- 
tion meatale et les cremes antibacte- 
riennes, le revetement antibiotique des 
sondes, les heparines, la plupart des 
produits acidifiant les urines (le jus de 
canneberge serait le seul reconnu 
comme efficace sur les infections uri- 
naires iteratives). 

Fuites urinaires et obstructions 

La force contractile de spasmes vesicaux 
peut depasser les possibility de drainage, 
d’ou des fuites autour de la sonde. II n’est 
pas logique d’augmenter le calibre de 
la sonde, cela risque de majorer l’irri- 
tabilite vesicale ; il faut plutot y asso- 


cier un traitement anticholinergique et 
celui d’une eventuelle obstruction. Celle- 
ci peut etre due au spasme vesical, a un 
tuyau coude, ou a une constipation, mais 
le plus souvent a 1’ incrustation de la 
sonde qui doit etre 6 tee. 7 ’ 10 

Confort du patient 

Il implique la discussion des alterna- 
tives a la sonde a demeure. 10 II 
concerne aussi le sac de recueil : la 
poche jambiere «de jour» (500 mL) 
peut etre attachee a l’aide d’un Vel- 
cro, avoir un dos a consistance de tissu 
et etre raccordee a une poche « de nuit » 
( 1 ,5 ou 2 L). L’ extremite du robinet doit 
etre remontee et maintenue dans la 
chaussette, afin de ne pas leser le dos 
du pied. 

Cancer de la vessie 

Une metaplasie squameuse existerait 
chez 80% des blesses medullaires 
sondes a demeure depuis plus de 10 
ans, 42 % quand ils sont sondes a 
demeure depuis moins de 10 ans, et 
20 % pour les autres. Ceux dont le 
mode mictionnel est la sonde a 
demeure ont un risque de develop- 
per un cancer presque 13 fois supe- 
rieur. Il s’agit le plus souvent d’un car- 
cinome a cellules squameuses, 
volontiers invasif et de mauvais pro- 
nostic (7 a 20% de survie a 5 ans). 
La cystoscopie avec d’eventuelles 
biopsies vesicales doit done etre faci- 
lement indiquee. 13, 16, 17 
Certaines indications du sondage a 
demeure, toujours a discuter, restent 
admises : 4,7 retention aigue des urines 
et distension vesicale ; escarre peri- 
neale et incontinence urinaire ; soins 
palliatifs a la demande du patient ou 
de son entourage en cas de demence ; 
certaines chirurgies urologiques ; 
mesure precise de la diurese chez des 
patients gravement deficients. Dans 
certaines situations (nursing), ce n’est 
qu’un pis-aller. 

Alternatives au sondage 
a demeure 

Autosondages intermittents 
propres 

Cette technique a transforme le confort 
et le pronostic vital de patients dont l’in- 
suffisance renale constituait autrefois 
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la cause de deces la plus frequente. 18, 19 
L’objectif, apres evaluation urodyna- 
mique du statut vesico-sphincterien, est 
d’abord de preserver le haut appareil uri- 
naire en limitant les hautes pressions 
intravesicales, 15 en s’aidant eventuelle- 
ment des anticholinergiques pour sta- 
biliser une hyperactivite vesicale. 8 
La sonde utilisee est droite, semi-rigide 
et seche. Elle peut etre reutilisee pen- 
dant une semaine en la rangeant dans un 
etui sec entre les sondages (tableau II). 
Le calibre est Charriere 6 a 10 pour l’en- 
fant, 10 a 14 pour l’adulte. 18 La sonde 
peut etre autolubrifiee, plus confortable 
et a usage unique 8 ; 1’ inconvenient est 
une quantite importante de sondes a 
emporter en cas de deplacement. 

La conference de consensus du Natio- 
nal Institute of Disability Rehabilita- 
tion and Research (NIDRR) a precise 
le terme d’infection urinaire sympto- 
matique, unique situation a traiter, et 
les criteres de bacteriurie significative 
dans le cadre des autosondages inter- 
mittents propres. 8 Si les infections uri- 
naires sont moins frequentes qu’avec 
une sonde a demeure, 20 la prevention 
passe par le maintien de basses pres- 
sions intravesicales et une vidange 
reguliere de la vessie. Les epididymites 
semblent liees aux traumatismes ure- 
traux (environ 10% de prevalence 
contre 35 % avec la sonde a demeure 
pour les blesses medullaires) 13 ; le 
risque de retrecissement uretral croit 
avec le nombre d’annees de sondage 
(mais les complications uretrales et 


perineales de la sonde a demeure dis- 
paraissent). Les lithiases vesicales sont 
rares, liees a l’introduction d’un poil 
pubien. 8 

Certains patients qui pourraient bene- 
ficier de cette technique ne Font pas 
essayee, car ils etaient consideres 
comme trop deficients. 21 Les problemes 
techniques peuvent etre la traversee d’un 
spasme sphincterien (eventuellement 
facilitee par l’emploi d’une sonde auto- 
lubrifiee, de calibre different ou 
bequillee), la localisation du meat ure- 
tral chez la femme ou une hypertonie 
des adducteurs de hanches. Les auto- 
sondages intermittents propres ne sont 
pas exclusivement indiques pour les ves- 
sies neurologiques : une hypotonie vesi- 
cale peut etre associee a l’age ou a des 
troubles gynecologiques, 21 et la recu- 
peration d’une vidange vesicale satis- 
faisante seraitplus rapide apres une frac- 
ture de hanche avec un programme de 
sondages intermittents plutot qu’avec 
une sonde a demeure. 7 La technique peut 
etre acquise « de 4 a 80 ans ». 18 De fac;on 
plus annexe, elle se discute aussi dans 
le traitement des stenoses uretrales reci- 
divantes. 22 

Catheter suprapubien 

II est mis en place en l’absence de 
contre-indication 4 (troubles de l’he- 
mostase, antecedents de chirurgie basse 
de F abdomen, obesite morbide, irra- 
diation abdominale, tumeur vesicale, 
sphincter artificiel. . .). Ses interets 
sont : une facilite de nettoyage et de 


changement ; un risque moindre de blo- 
cage ; un clampage possible pour juger 
de la possibility de vidange vesicale ; 
une moindre contamination d’origine 
intestinale. 7,23 Cette technique favorise 
surtout le confort du patient (actif, en 
fauteuil roulant, vie sexuelle, image de 
soi), permet de ne pas leser Furetre ni 
le sphincter, et peut meme s’imposer 
en cas d’obstruction uretrale, de pros- 
tatite aigue, d’infection ou de gangrene 
du perinee, au cours des suites d’une 
chirurgie perineale complexe ou de 
rupture de Furetre posterieur par frac- 
ture pelvienne. 7 24 Elle peut aussi etre 
discutee pour les patients tetraplegiques 
de haut niveau lesionnel. 25 
L’ insertion d’une sonde de Foley de 
calibre Charriere 12 a 22 est effectuee 
a l’aide d’un trocart par une cystosto- 
mie, environ 2 cm au-dessus du pubis, 
sous anesthesie locale ou parfois gene- 
rale. Le ballonnet est gonfle pour main- 
tenir la sonde, et la collerette externe 
peut etre suturee a la peau. Le sac de 
recueil est fixe a la ceinture ou a la 
jambe. Le nettoyage de la sonde et de 
la peau se fait a l’eau et au savon, si 
possible 2 fois par jour, et le change- 
ment est realise tous les 1 a 3 mois, 
selon les incrustations et les infections 
urinaires symptomatiques. 

Le principal probleme lie au cathete- 
risme suprapubien est le mauvais drai- 
nage des urines. 23 Plusieurs causes sont 
a rechercher : tube coude ou occlus par 
un vetement trop serre, drainage non 
declive, aspiration de la vessie par la 
pression negative a travers les orifices 
de la sonde, constipation, incrustation. 
Les autres complications sont l’infec- 
tion urinaire, la cellulite ou l’hyper- 
bourgeonnement de la zone d’insertion, 
les fuites par obstruction, l’exteriori- 
sation de la sonde ou Fhyperactivite 
vesicale. 23 Des germes, surtout gram- 
positifs, seraient responsables d’une 
colonisation precoce, pas forcement 
symptomatique ; chez le blesse medul- 
laire porteur d’un catheter supra- 
pubien, la prevalence des lithiases 
renales est proche de 35 %, et les cal- 
culs vesicaux ont une prevalence de 
plus de 20%. 26 Lors de l’insertion, le 
risque est une ponction erronee (intes- 
tinale, uterine, vaginale ou prostatique). 
Les saignements se resolvent en gene- 
ral facilement quand l’approche de la 
vessie est mediane, pour eviter de leser 


Tableau II 

Technique d’autosondage intermittent propre 

lavage des mains a l’eau et au savon 
toilette locale a l’eau et au savon ou avec une lingette 
introduction de la sonde poussee jusque dans la vessie 
vidange vesicale 

pression manuelle suprapubienne pour vider la vessie 
retrait progressif de la sonde afin d’assurer la toilette uretrale 

lavage de la sonde a l’eau et au savon (usage unique pour les 
sondes autolubrifiees) 

sechage de la sonde (technique du lasso) : la faire tournoyer 
en Fair pendant quelques secondes 

stockage de la sonde dans l’etui sec 
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les vaisseaux abdominaux lateraux. Le 
chenal suprapubien peut permettre de 
realiser des procedures endoscopiques 
ou urodynamiques, ainsi que des gestes 
chirurgicaux sur le col vesical ou 
1 ’ uretre proximal . 24 

Etuis peniens 

Le sondage a demeure n’est pas indi- 
que dans l’incontinence de l’homme 
qui ne presente pas de trouble obstructif 
et dont les voies reflexes sont normales. 
C’est l’indication des essais d’etuis 
peniens. Leur changement est quoti- 
dien et ils peuvent n’etre employes que 
la nuit pour limiter les complications : 
maceration, lachage, phimosis, stran- 
gulation penienne. 5,7 La bacteriurie est 
moindre par rapport aux sondages. 

Conclusion 

Le sondage a demeure est difficile a 
gerer et presente des complications 
potentiellement graves. Les autres 
solutions doivent toujours etre discu- 
tees avant le sondage vesical en gene- 
ral et avant le sondage continu en par- 
ticular. Le catheterisme uretral 
continu des urines a long terme doit 
etre considere comme une methode de 
dernier ressort dans la gestion des pro- 
blemes urinaires. ■ 


Summary 

The catheterized bladder 

Marc Le FortJean-Jacques Labat, Brigitte Perrouin-Verbe 

Whatever the cause is, the retention of urine 
needs a bladder drainage whose mode must 
not be considered as an evidence. Otherwise, 
the immediate easiness is likely to be the only 
criterion of choice. The indwelling cathete- 
rization is thus overused, whereas its com- 
plications (infectious, cancerous, patient 
comfort. . .), which are particularly frequent, 
should make it be perceived secondarily dif- 
ficult to manage. Its alternatives, particularly 
clean intermittent self-catherization and 
suprapubic catheter, have to be first and sys- 
tematically discussed, as well as the relevance 
of the bladder catherization itself. 
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